UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
FACULTAD DE MEDICINA.

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR.

CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR.
PARA MEDICOS GENERALES DEL.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

TESIS

“Concordancia citolégica, colposcopica e histopatologica en mujeres con diagndéstico de
cancer cervicouterino, atendidas en la Clinica de Displasias del Hospital General de
Zona No. 35 del IMSS en Ciudad Juarez, Chihuahua”.

Presentado por:

Dr. Manuel Garcia Rodriguez.

Asesores:
Dr. Guillermo Pedro Morales Hernandez.

Profesor: Asesor Metodoldgico.

Dr. Daniel Torres Rodriguez

Responsable de la Oficina de Epidemiologia del H.G.Z. No. 35 del IMSS.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



RECONOCIMIENTO:

Los autores de esta tesis, desean expresar su sincera apreciacion a las personas
gue de alguna u otra manera participaron para la realizacion y evidencia de este
trabajo; también deseamos agradecer a nuestras lindas esposas. A los pacientes que
depositaron su confianza y su vida en nosotros, sin ellos no existirian los médicos.



DEDICATORIA:

CON AGRADECIMIENTO A:
Mis Padres.
CON AMOR A:
Mi esposa: Yolanda.
Mi hijo: Axel.

Por su dedicacion, aprecio y paciencia para realizar una parte mas de mis suefios.,



INDICE GENERAL:

INTRODUGCCION.. . ... e 7
MARCO TEORICO. ... .. e 9
ANTECEDENTES. . ..... .o 10
FACTORES DE RIESGOS....... ..o 12
CLASIFICACION ACTUAL .. e 15
DIAGNOSTICO ..., 17
TRATAMIENTO ... 22
PRONOSTICO. ... 26
PREVENCION. ... 27
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... ... e 28
JUSTIFICACION. ... e 30
OBUETIVOS ..., 31
MATERIALY METODOS. ... .o 32
CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUS/ION Y ELIMINACION............ccccoviiiiiinnnn. 33
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. ... 34

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION....................... 36

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DATOS. ... 37
ANALISIS DE LA INFORMACION.. ..., 38
CONSIDERACIONES ETICAS . ... 39
RESULTADOS . ... 40
DISCUSION. ... 44
CONCLUSION. ... 45
LIMITACIONES ...... .o e 46

RECOMENDACIONES. ... . e e e 47



INDICE DE TABLAS

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS..

ANEXOS...............



RESUMEN

Concordancia Citolégica, ColposcoOpica E Histopatoldogica En La Clinica De
Displasias Del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juérez, Chih.
Autor: Garcia Rodriguez Manuel,

El cancer cervicouterino constituye un gran problema de salud publica, ocupa el tercer
lugar de los canceres mas comunes en el mundo y es la principal causa de muerte por
cancer entre las mujeres de los paises en desarrollo, es la primera causa de muerte en
mujeres mayores de 25 afios por neoplasias en México.

OBJETIVO: Determinar la concordancia diagnéstica citoldgica/ colposcopica de cancer
cervicouterino en relacion al estandar de oro que es el diagnéstico histopatologico.
MATERIAL Y METODOS: Serie de casos. Disefo: transversal, observacional y
descriptivo Periodo Del Estudio: Del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2007. Lugar
Del Estudio. Clinica de Displasias del Hospital General de Zona No. 35 del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Poblacién De Estudio: Expedientes de pacientes que
fueron atendidas en la clinica de displasias del HGZ 35 con diagnéstico de CaCU, con
estudio citoldgico, colposcopico y confirmacion por histopatologia.

RESULTADOS.- Se conformé una muestra de 166 expedientes con casos que
cumplieron con los criterios de inclusién en el estudio. Finalmente en el Diagndstico
Citologico Se apreci6 un predominio de 127 casos de NIC. En el diagnéstico
colposcopico se obtuvieron resultados con predominio de 107 diagndsticos de NIC, la
IVPH como diagnostico principal se observé en mas del 50 % de los casos. En el
estudio histopatologico encontramos 98 casos de NIC, 7 casos con IVPH como
hallazgo Unico y en 48 casos mas con lesiones premalignas o malignas y el diagnéstico
confirmatorio de cancer cervicouterino se establecié en 55 mujeres con edades entre
los 18 y los 77 afios con una edad promedio de 41 afios..

CONCLUSION EI diagnostico citologico predominante es la NIC que en sus diferentes
grados suman alrededor del 77%, ademas de IVPH en mas de la mitad (56.6%) de los
reportes como lesiones que son precursoras del cancer, que solo represento aqui un
14.4%.En el diagnostico colposcépico también predomina la NIC con un 64.5%,
mientras que solo se reportaron un 21% de casos con IVPH. En congruencia, el
resultado histopatolégico confirmo 59% de casos con NIC y un 4.2% con IVPH
principalmente, pero con un total del 33.1%. Un 33% del total se confirmé con cancer
cervicouterino. Solo en un caso, con diagndstico de cancer In situ, se registrd infeccién
por herpes virus como hallazgo histopatolégico adicional.

PALABRAS CLAVE: Cancer cervicouterino, Concordancia diagnoéstica, Examen
Citolégico, Examen Colposcopico diagnostico Histopatologico, Clinica De Displasias



CONCORDANCIA CITOLOGICA, COLPOSCOPICA E HISTOPATOLOGICA EN
PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO DE LA CLINICA DE DISPLASIAS

DEL HGZ 35 DEL IMSS EN CIUDAD JUAREZ.
LLINTRODUCCION

El cancer cervicouterino (CaCU) constituye un problema de salud publica y
reproductiva en la mujer, ocupa el tercer lugar de los canceres mas comunes en el
mundo y es la principal causa de muerte por cancer entre las mujeres de los paises en

desarrollo. El CaCU es la primera causa de muerte en mujeres mayores de 25 afos
. . 1
por neoplasias en México.

El CaCU representa un problema de salud publica cada vez mas importante en los
servicios de medicina familiar. El diagndstico precoz y el tratamiento oportuno, siguen
siendo las principales herramientas para combatir este lastre social que afecta cada
vez a mujeres en edades mas tempranas, pero que sigue afectando a todos los grupos
de edad. Sumado a estas medidas, el panorama se torna mas favorable al contar ahora
con vacunas que prometen disminuir este cancer, especialmente en los paises que
presentan mayor numero de incidencia. La relacion entre el CaCU vy el virus del

papiloma humano, propuesta a principios de los afios 80’s por el doctor Harald zur
S . . 2
Hausen, continda siendo hoy explorada por diversos estudios.

En el presente estudio, el médico familiar y los servicios de medicina preventiva,
trabajan cada dia conjuntamente en realizar examenes de deteccion oportuna de
cancer a todas las mujeres que acuden a las unidades de medicina familiar. El objetivo
es asegurarse de que aquellas mujeres con reportes citologicos alterados, sean
atendidas prontamente tanto en los mismos consultorios, como en la Clinica de
Displasias ubicada en el Hospital General de Zona No. 35, de Ciudad Juérez,
Chihuahua, fundada en el afio 2000 por el Dr. Eleuterio Calderdn, especialista en
ginecoobstetricia, para la atencion de aquellas pacientes con reportes de imagen del

virus del papiloma humano, displasia o cancer.



En este trabajo se buscara establecer cual es el grado de concordancia que hay entre
los diagndsticos obtenidos por las pruebas de Papanicolaou que se realizan en los
departamentos de medicina preventiva en las unidades de medicina familiar, con los
examenes colposcopicos y los resultados histopatolégicos practicados en la Clinica de

Displasias (que para este caso constituye el estandar de oro).



ILMARCO TEORICO

2.1 Historia

La historia del CaCu se asocia invariablemente a George Nicholas Papanicolaou (1883-
1962), fisidlogo y microscopista, nacido en Kimi, Grecia. Estudié en las universidades
de Munich y Atenas, y durante la mayor parte de su carrera se asocid con Cornell
Medical College de la ciudad de Nueva York. Su investigacion sobre la fisiologia de la

reproduccion le llevd a descubrir que podia identificar las células de cancer en
. . . . 3
muestras tomadas del cérvix de las mujeres con cancer cervical.

El primer comentario escrito lo hace, en 1946, Rafael Gonzalez Rincones , en forma de
una breve comunicacion a la Academia Nacional de Medicina relativa a sus
observaciones en el Hospital de la Mujer de la Universidad Cornell, Nueva York, donde
trabajaba Papanicolaou, en la que escribio: “Los archivos de los Institutos de Higiene y
Asistencia Médica no pueden hoy considerarse completos sin una seccion para la
colpocitologia, y ningun hospital puede ignorar que existe el método precoz de
diagnosticar el CaCU mucho antes de que suene la senal de alarma: el dolor o la
hemorragia”. Y agregé: “Recomiendo encarecidamente a mis recordados médicos
venezolanos el sencillo y eficaz método de la colpocitoscopia, examen de las células
del conducto vaginal con los tintes diferenciales, segun las técnicas de Papanicolaou y

Shorr, método de gran porvenir para bien de la humanidad”.

La citologia hormonal se inicia con Pouchet, médico y Profesor de Zoologia del Museo
de Historia Natural de Rouen, quien descubrié los cambios citolégicos en material
fresco de secrecion vaginal de la mujer. Pero es realmente con Moraou que comienza
el estudio de la citologia vaginal hormonal. Este investigador presento en 1899, a la
sociedad de Citologia de Paris, sus observaciones sobre los cambios ciclicos en la

vagina de los roedores pequenos.

En 1916, George Papanicolaou y Stockard estudiaron los aspectos citomorfoldgicos del
ciclo vaginal de los cobayos utilizando la técnica del frotis para predecir el momento de
la ovulacién de los cobayos y obtener dvulos en estado premitético®. Estos estudios se



extendieron posteriormente a primates, que tienen un ciclo ovarico comparable al
humano. En 1923 iniciaron un proyecto para el estudio del frotis vaginal de la mujer.
Como resultado de estas investigaciones, Papanicolaou y colaboradores establecieron
de manera definitiva la existencia de ciclos vaginales comparables al ciclo endometrial

y que la exfoliacion vaginal es un reflejo de los cambios histolégicos del epitelio vaginal

Papanicolaou habia estudiado extensamente los cambios citoldgicos vaginales durante
y fuera del embarazo en animales de laboratorio, especialmente en la cobaya, y habia
precisado la accion de los estrogenos y de la progesterona, pero también que otros

factores podian producir cambios, tal como nos lo demostré Macin en 1950, con dosis

elevadas de vitaminas Ay D en ratas prefiadas. 4

2.2 Antecedentes

El cancer cervicouterino (CaCU) se origina cuando las células del cuello uterino se
cambian en una via que conduce a su reproduccion anormal y a la invasion de otros
tejidos u 6rganos del cuerpo.

Como todos los canceres, el del cuello uterino es mucho mas probable de ser
eliminado si se detecta y es tratado inmediatamente. La caracteristica clave para el
tratamiento del CaCU consiste en su lenta progresion de tejido cervical normal, a
cambios precancerosos o displasicos, hasta llegar a ser un cancer invasivo. Esta lenta
progresion a través de numerosos cambios precancerosos, es muy importante, porque
nos ofrece la oportunidad para la deteccidén y prevencion temprana y su adecuado
tratamiento.

Asi pues, estas oportunidades han causado el declive del CaCU en las ultimas décadas
en los Estados Unidos (EEUU).

Cancer invasivo significa que ya se encuentra en un estadio que afecta a los tejidos
mas profundos del cuello uterino y que puede haberse propagado a otras partes del
cuerpo, esta propagacion se llama metastasis.

El cancer cervical no siempre se propaga, pero cuando origina metastasis son a: la

vagina, vejiga, recto, pulmones, e higado.



El CaCU fue la causa mas comun de muerte por cancer en mujeres de EEUU. Con la
introduccion del frotis del Papanicolaou, el descubrimiento y el tratamiento temprano de
la enfermedad pre invasiva llegaron a ser posibles, haciendo que la incidencia y las
tasas de mortalidad disminuyeran dramaticamente durante el resto del siglo XX.

A inicios del siglo XXI, se estimo a principios del 2010 un total de 12.900 nuevos casos
y 4.400 muertes por esta causa. En paises en vias de desarrollo, el cancer cervical es
la mayor causa de muerte en mujeres en edad reproductiva.

La tasa del CaCU in situ alcanza su pico maximo en edades de 20 a 30 afios. Después
de los 25 afos de edad, el numero de casos de cancer cervical invasivo ha aumentado
tanto en mujeres blancas como negras, pero con mayor incidencia y rapidez en
mujeres de raza negra.

Desde una perspectiva clinica se han identificado diversos factores de riesgo para
CaCU, entre estos el inicio temprano de la vida sexual, el numero elevado de parejas
sexuales, la multiparidad, el tabaquismo, la raza y el nivel socioecondmico bajo. Estos

factores estan estrechamente relacionados hacia una conducta sexual promiscua y por
. . . 5
ende a la adquisicién del virus del papiloma humano (VPH).

La relacién entre el uso de anticonceptivos orales y CaCU es controversial, pues si
bien los estrogenos permiten la expresion de los oncogenes E6 y E7 del VPH en
modelos experimentales, los estudios epidemiolégicos de CaCU no han corroborado
este factor, persistiendo la confusién ya que las mujeres que utilizan los anticonceptivos

orales tienden a no utilizar los anticonceptivos de barrera y pueden tener mas contactos
sexuales con riesgo de contraer el VPH. 6 En tanto no se defina la relacion entre el uso
de anticonceptivos y el CaCU, no se justifica la practica habitual de suspender estos
cuando se tiene el reporte de un resultado anormal del Papanicolaou. 4

Hay mas de 100 tipos de VPH, de los cuales 30 son considerados de riesgo para CaCU
y pueden subclasificarse como de bajo, moderado y alto riesgo, en base a la fuerza de
Su asociacion con lesiones invasoras.

Alto riesgo: 16,18, 31,33, 35, 39, 45,51,52,56, 58,59,68,73 y 82.

Moderado riesgo: 26, 53 y 66.

Bajo riesgo: 6, 11, 40,42, 43, 44,54, 61, 70,72 y 81.



Los tipos de VPH con mas alto riesgo son los que exhiben mayor inactivacion de p53.

La ausencia de VPH en el 5% de carcinomas cervicales ha sido descrita como factor
. . . 8
prondstico negativo.

La exposicién al humo del cigarro (aun el humo pasivo) ha sido ligado a un riesgo alto
de CaCuU, incluso se ha documentado la presencia de carcindgenos del cigarro en el

moco cervical y un incremento en la frecuencia de carcinomas escamosos en las
. 9
mujeres expuestas a este factor.

La influencia de la raza es otro factor relevante, si bien en los EEUU la incidencia de
CaCU ha disminuido dramaticamente a partir de la década de los 90, la reduccion en
esta incidencia es menos marcada en las mujeres Afroamericanas quienes continuan
con un 72 % mas de CaCU y con una posibilidad 13% mas alta de tener una sobrevida
menor a 5 afos por esta enfermedad en comparacion con las mujeres Caucasicas.

De igual forma se ha documentado una marcada variacién geografica en la tasa de
mortalidad por CaCU en los EEUU que esta relacionada a la distribucion y
conformacién racial de la poblacion y su susceptibilidad. Los Afroamericanos por
ejemplo muestran una incidencia de 15 por 100 000 a la edad de 45 anos y esta
incidencia se incrementa a 50 por 100 000 a la edad de 50 anos. Las tasas de
mortalidad mas altas se ubican en el medio oeste y sur del pais, area geografica en las
gue dominan las condiciones rurales y un menor nivel socioeconémico que puede influir

. - . 10
en la accesibilidad a los servicios médicos.

2.3 Factores De Riesgo

Una multitud de complejos actuales como factores biolégicos y sociales, han sido

asociados con el riesgo para CaCU.

e Conducta Sexual:
1. Multiples parejas sexuales.

2. Inicio de vida sexual activa en la pre-adolescencia (< 16 afios)



3. Relaciones sexuales sin proteccién (a cualquier edad)

4. Promiscuidad en relaciones sexuales

5. Tener sexo con parejas no circuncidadas

6. Contacto sexual no penetrativo

) Infecciones De Transmision Sexual:

1. Infeccién por virus del papiloma humano (mas comunmente con cepas del 16,
18, 31, 33 y 45)

2. Infeccion por Chlamydia trachomatis

3. Infeccion por herpes simple tipo 2

4. Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana.

o Factores Bioldgicos Y Medioambientales:

1. Tabaquismo
2. Pacientes Inmunocomprometidos
3. Déficit nutricional (dieta baja en frutas y vegetales)
4. Tratamiento con dietilestilbestrol
5. Uso de anticonceptivos orales por 5 0 mas anos
6. Multiparas
7. Edad avanzada

8. Predisposicion genética



Factores Psicosociales Y Socioeconomicos:
1. Nivel socio econémico bajo

2. Falta al acceso a los servicios de salud basicos
3. Falta de seguro medico

4. Cuotas en los servicios de salud

5. Poblacion rural

6. Razal/pertenencia étnica (ejem., en los Estados Unidos, las
afroamericanas, las hispanas, las americanas nativas, y las americanas
vietnamitas tienen riesgo mas alto para la muerte del cancer cervical que las

americanas blancas)
7. La Inmigracion hacia los Estados Unidos en los ultimos diez afios
8. Prescripcion no ofrecida por médicos

9. Mujeres que nunca se han realizado un frotis 0 que no se han realizado uno

nuevo en varios anos

10. El médico es del sexo masculino
) 1
11. Obesidad

2.4 Deteccion Del Cancer Cervicouterino

Los cambios precancerosos y el CaCU en sus primeras etapas no muestran sintomas
ni sefales, los sintomas pueden aparecer hasta que las células cervicales anormales
lleguen a ser cancerosas e invadir otro tejido cercano. Cuando esto ocurre, el sintoma

mas comun es un sangrado anormal, otros sintomas de sospecha son la presencia de



una secrecion vaginal inusual (aparte de su periodo menstrual normal), tal secrecion
puede incluir manchas de sangre o sangrado ligero y pueden ocurrir entre sus periodos
menstruales. Ademas, el sangrado menstrual pudiera durar por mas tiempo y tener mas
cantidad que lo usual, de igual forma son sefiales de alarma el sangrado después de la
menopausia o el dolor y sangrado después de la relacién sexual, de la ducha vaginal o

después del examen pélvico

El objetivo del programa del frotis del cuello uterino es reducir
la incidencia y mortalidad de la enfermedad mediante la identificacion temprana de
mujeres con lesiones cervicales precancerosas y de cancer preinvasor, y, el tratamiento
adecuado. Las lesiones precursoras pueden ser identificadas a través de la
observacion directa del cuello del utero con un colposcopio después de la aplicacion
de una solucion de acido acético del 3-5%. La observacion directa mediante

colposcopia y muestreo citologico y toma de muestras histoldgicas, se practica desde

. 12
hace 50 anos.

2.5 Clasificacion Actual

El sistema de Bethesda fue propuesto originalmente en 1988 y es ahora extensamente
aceptada para el reporte y clasificacion de hallazgos en el frotis, requiere una adecuada
calidad en la muestra de estudio. A continuacion se muestra la interpretacién de
resultados:
A. Negativo para lesion intraepitelial y/o maligno
_ Negativo para lesion intraepitelial y/o maligno (Normal).
_ Protozoarios morfolégicamente compatibles con Trichomonas vaginalis.
_ Micro-organismos micéticos morfolégicamente compatibles con Candida spp.
_ Viraje en la flora sugestivo de vaginosis bacteriana (Gardnerella).
_ Bacterias morfolégicamente compatibles con Actinomyces spp.
__ Cambios celulares compatibles con Herpes virus.
__ Cambios celulares reactivos asociados a inflamacion.
_ Cambios celulares reactivos asociados a radioterapia.
_ Cambios celulares reactivos asociados al Dispositivo intra Uterino (DIU).
_ Células glandulares post-histerectomia.



__ Cambios celulares reactivos asociados a atrofia.

Otros:

_ Células endometriales en mujer igual o mayor de 40 afios.

B. Anormalidades en el epitelio plano

_ Atipia en el epitelio escamoso de significado incierto (ASC-US).

_ Atipia en el epitelio escamoso, no se puede descartar lesion intraepitelial de alto
grado (ASC-H).

_ Lesion intraepitelial de bajo grado (VPH, displasia leve, neoplasia cervical
intraepitelial (NIC) grado 1

_ Lesion intraepitelial de alto grado (displasia moderada, displasia grave, cancer. in situ,
NIC 2, NIC 3).

_ Carcinoma epidermoide.

C. Anormalidades en epitelio glandular

_ Células glandulares endocervicales atipicas (AGC).

_ Células glandulares endometriales atipicas (AGC).

_ Células glandulares atipicas (no se puede especificar) (AGC).

_ Células glandulares endocervicales atipicas, probablemente neoplasicas (AGC).
_ Células glandulares atipicas, probablemente neoplasicas (AGC).
__Adenocarcinoma endocervical in situ.

__Adenocarcinoma endocervical.

__Adenocarcinoma endometrial.

__Adenocarcinoma extrauterino.

__Adenocarcinoma no especificado.

D. Otra neoplasia maligna

: . , . . ~ 13
_ Presencia de células endometriales (no atipicas) en mujeres de 40 afios o mayores



2.6 Diagnéstico

La citologia exfoliativa es la forma mas comun de diagnosticar la enfermedad, también
incluyen pruebas de acido desoxirribonucleico del virus del papiloma humano, cribado
colposcopico, inspeccidn visual con acido acético (IVAA).

Y lo mas nuevo y aun en experimento: métodos basados en tiempo real de imagenes,
marcadores tumorales, y una revision reciente de los criterios de clasificacion citologica
del Sistema Bethesda 2001. En general, las mujeres con resultados citologicos
anormales son remitidas para evaluacion colposcopica, y los criterios de remisién que
varian de un pais a otro. Después del diagnéstico colposcopico, se puede realizar una
biopsia para confirmar el diagndstico histoléogico o el tratamiento inmediato, el
tratamiento puede ser iniciado antes de la confirmacion histolégica de la enfermedad,
el tan llamado enfoque "Very Tratar".

Examinamos después de eso las causas para la frecuencia de las diferencias
socioeconomicas en el cancer cervical invasor, usando datos a partir de dos estudios
de caso-control, realizados en paises como Colombia y Espana. En todas las areas, es
mas frecuente entre mujeres de estatus socioeconémico bajo, asociado con multiples
parejas sexuales y a la copulacion en la edad temprana.El virus del papiloma humano y
otras enfermedades de transmision sexual son mas frecuentes en las mujeres de
estrato socioecondmico bajo. El numero de parejas sexuales y, en particular, los
contactos con prostitutas fueron mayores entre los maridos de las mujeres de nivel
socioecondémico bajo.

Las medidas iniciales y la preparacion clinica de las pacientes con cancer cervical
invasivo incluyen la historia y el reconocimiento, radiografia de térax, pielograma
intravenoso, tomografia computada, cistoscopia, proctosigmoidoscopia, y la prueba del
virus de inmunodeficiencia humana (especialmente para el paciente mas joven y en
peligro). La tomografia axial computarizada ha llegado a ser cada vez mas popular en
la medida del tratamiento del cancer cervical. Varios autores han sugerido su uso en
preparacion clinica; sin embargo, hay las limitaciones importantes con su uso.

Mas recientemente, la resonancia magnética ha surgido como una modalidad de
radiologia capaz de discernir parametros tempranos y la patologia de noédulos.

Igualmente, el escudrinar por tomografia de emision de positron ha sido informado



como una novedad y util manera de predecir la enfermedad en carcinomas cervicales
localmente avanzados, con una sensibilidad de 75%, y una especificidad de 92.72 %.

La experiencia adicional es necesaria para establecer la utilidad y la rentabilidad de
estas tecnologias. A causa de la participacién poco frecuente de dos puntos, el uso de
enema de bario debe ser restringido a pacientes sintomaticos. EI Programa del Cancer

cervical (en Montreal de 1995), Prepara que el carcinoma es limitado estrictamente al
cérvix (la extension al cuerpo debe ser desatendida). 14

En etapa A1: La medida de la invasién al estroma no es mas de 3.0 mm de fondo y una
anchura de no mas de 7.0 mm. Las lesiones con invasién superficial son canceres en
etapa IB, con una profundidad maxima de 5.0 mm y de una anchura de 7.0 mm. En
etapa IA2: La invasion al estroma es entre 3.0 y 5.0 mm y no mas de 7.0 mm. La
profundidad de la invasion no debe ser mas de 5,0 mm tomado de la base del epitelio.
La participacion preformada del espacio (vascular o linfatico) no debe alterar la
preparacion pero debe ser registrado especificamente para determinar si debe afectar
las decisiones del tratamiento en el futuro. La etapa IB: las lesiones clinicas se limitan
al cérvix lesiones pre-clinicas. La etapa IB1: Las lesiones clinicas no son mas de 4,0
cm en el tamafno. En etapa IB2: Las lesiones clinicas son mas de 4,0 cm en su
tamano. En la etapa Il: el carcinoma se extiende mas alla del cérvix pero no sin
traspasar a la pared pélvica, el carcinoma implica la vagina pero no el tercio inferior.

La etapa IIA: No existe ninguna participacién obvia de parametrios. La etapa IIB: Existe
participacion obvia de parametrios. Etapa lll: El carcinoma se ha extendido a la pared
pelvica. En el examen rectal, no hay el espacio libre de cancer entre el tumor y la pared
pélvica, el tumor implica el tercio inferior de la vagina. En la etapa Ill A y B: Hay
extension al interior de la pared pélvica, y/o hidronefrosis o riidn no funcional. La etapa
IV: El carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o ha implicado
clinicamente la mucosa de la vesicula o el recto. La etapa IVA: hay extension del
crecimiento a 6érganos adyacentes. La etapa IVB: se expande a 6érganos distantes. (14)
La investigacion regular para el cancer cervical es recomendada para todas las
mujeres, debe de empezar dentro de los 3 afios de ser sexualmente activa, o al inicio
de los 21 afos. Ademas de una historia clinica, el reconocimiento, y la investigacion

debe incluir:



* Frotis de Papanicolaou—una prueba para discernir las células anormales en el cérvix,
la prueba de virus de papiloma humano—una prueba del laboratorio que discierne los
tipos mas comunes de virus del papiloma humano que son probables de llevar al
cancer cervical. Si una mujer tiene un resultado anormal de frotis, las pruebas
adicionales son necesarias para confirmar el diagndstico, determinar la extension del
cancer, y dirigir las opciones del tratamiento.

 Colposcopia—es la inspeccion directa ampliada de la superficie del area genital de la
mujer, incluyendo el cuello uterino, la vagina y la vulva, usando una fuente de luz y un
microscopio binocular. Los médicos utilizan la prueba para evaluar areas
potencialmente cancerosas, normalmente después de que una prueba de
Papanicolaou ha indicado la posibilidad de un problema.

La colposcopia también puede utilizarse para detectar cambios inflamatorios o
infecciosos, crecimientos inofensivos o cancerosos y lesiones traumaticas para el
cuello uterino, vaginay vulva.

El examen utiliza un tipo de microscopio llamado un colposcopio para inspeccionar el
cuello uterino. Toda el area del cuello uterino es tefiida con un colorante inofensivo para
hacer mas facil observar las células anormales. El colposcopio amplia el cuello uterino
de 8 - 10 veces, lo que permite mas facil la identificacion de cualquier tejido anormal
que pudiera necesitar realizar la toma de una biopsia, generalmente, este
procedimiento puede hacerse en la oficina de un ginecdlogo.

» Biopsia—la eliminacion de pequefias muestras del tejido, el examen visual de la
vesicula (cistoscopia) y la parte mas baja del intestino grueso (proctoscopia), para
determinar la posible extension del cancer a 6rganos circundantes. Los estudios de
imagen incluyen radiografia de térax, tomografia computarizada, resonancia magnética,
y la tomografia por emisién de positrones con 18 fluordeoxiglucosa (FDG-PET) es un
estudio de medicina nuclear que detecta la absorcidn de glucosa por parte de las
células tumorales para evaluar la respuesta del tumor a la terapia, estos estudios nos
ayudaran a predecir los desenlaces clinicos de supervivencia, detectar la recurrencia

temprana de las células tumorales, como también determinar la presencia y la
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extension potencial de células del cancer.



Las recomendaciones en cuando iniciar la investigacion, con qué frecuencia seguir la
investigacion, cuando parar el examen pélvico rutinario y la citologia cervical esta
basada en la edad de la paciente y su sintomatologia.

The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomienda que la
citologia cervical sea realizada 3 afios después del comienzo de actividad sexual, y
después anualmente.

Para mujeres en edades de 21 a 29 anos, The American College of Obstetricians and
Gynecologists recomienda un examen pélvico y la citologia cervical anualmente. Las
mujeres sexualmente activas en edades de 25 afios o mas deberan ser investigadas
para descartar clamidia, y todas las adolescentes sexualmente activas deben ser
investigadas para descartar gonorrea. El examen de orina sin un examen de espéculo
es suficiente para tal investigacién, segun la American College of Obstetricians and
Gynecologists.

La American College of Obstetricians and Gynecologists también dice que todas las
adolescentes y las mujeres en edades de 19 a 64 afos que son sexualmente activas
deberan ser investigadas para descartar el virus del papiloma humano.

Para mujeres en edades de 30 a 64 afos, la recomendacion es, el examen pélvico
anual mas la citologia cervical. Sin embargo, la investigaciéon puede ser disminuida a
cada 2 a 3 afos después de que resulten 3 pruebas normales, o si la paciente no tiene
historia de neoplasia cervical intraepitelial grado 2 ni neoplasia cervical intraepitelial
grado 3, que no estén Inmunocomprometidos, que no tengan el virus del papiloma
humano, y que no fueron expuestas al Dietilestilbestrol (D) en utero.

Para mujeres arriba de 65 afos, la American College of Obstetricians and
Gynecologists recomienda un examen pélvico anual. Sin embargo, la citologia cervical
puede ser descontinuada si la mujer ha tenido 3 o mas pruebas normales, no tiene
historia de cancer cervical, no hay exposicién a dietilestilbestrol en el utero, y si el virus

del papiloma humano es negativo. La necesidad de iniciar el estudio debe ser evaluada
16
en cada examen anual.

El examen pélvico no es una parte de rutina del examen anual de la salud en mujeres
en edades entre 13 a 18 afos, a menos que sea indicado médicamente. Debe ser

realizado cuando sea importante de rendir alguna informacion sobre amenorrea,



sangrado anormal, vaginitis, dolor pélvico, una enfermedad de transmisién sexual, una
masa pelvica, o algunas otras condiciones.

Es también razonable excluir examenes pélvicos con espéculo y bimanual en mujeres
asintomaticas que han tenido una histerectomia total y ooforectomia bilateral por
indicaciones benignas, aunque el examen anual de los genitales externos debe
continuar sugiere The American College of Obstetricians and Gynecologists. También
seria razonable excluir examen pélvico cuando la edad de una mujer u otra cuestion de
salud alcancen un punto donde la mujer no escogeria tratar condiciones discernidas

durante el examen rutinario. Tal decision debe ser discutida entre el paciente y su
meédico, recomienda The American College of Obstetricians and Gynecologists’ 17

The American College of Obstetricians and Gynecologists decidié publicar las guias,
porque la prevencion con la vacuna del virus de papiloma humano ha ocasionado
confusién acerca de cuando, y en quien, realizar evaluaciones periodicas. La infeccion
del virus del Papiloma humano genital es la enfermedad de transmisién sexual mas
comun en Estados Unidos. Puesto que la mayoria de las infecciones no causan
ningun sintoma y es auto-limitada, la frecuencia y la incidencia exactas son dificiles de
determinar. Ademas, los médicos no son requeridos a informar casos de la infeccion
genital del virus del Papiloma humano a funcionarios federales ni locales de salud. Sin
embargo, una estimaciéon de 20 millones de individuos en Estados Unidos estan
infectados actualmente, 6.2 millones de infecciones nuevas ocurren cada afio. En
Estados Unidos, aproximadamente $4.6 mil millones son gastados anualmente en
relacion de la enfermedad cervical por virus del Papiloma humano, principalmente para
el manejo de la citologia cervical anormal y el tratamiento de la neoplasia cervical
intraepitelial grado1. Ademas, los pacientes pueden experimentar ansiedad, angustia, y
una confusion en el funcionamiento sexual asociado con los resultados de un frotis

anormal y el diagndstico de la infeccion del virus del Papiloma humano o cancer
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cervical.



2.7 Tratamiento De Neoplasia Intraepitelial:

Las técnicas ablativas superficiales, tal como la criocirugia del procedimiento de la
extirpacion de electro diatermia de asa, el laser de bioxido de carbono, o

electrocoagulacion, y conizacion cervical, son apropiadas si la zona entera de la
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transformacion es visible.

2.8 Tratamiento De Las Lesiones Intraepiteliales

Antes de plantear un tratamiento de una lesion intraepitelial siempre se debe tener
presente dos premisas basicas: jes posible que exista una lesion invasora oculta? y
ctendra el tratamiento propuesto el resultado de impedir una lesion invasora en el
futuro? para contestar estas interrogantes es fundamental una buena correlacién cito-
colpo-histolégica, conocer la historia natural de la enfermedad, practicar un
procedimiento excisional ante la menor duda de enfermedad invasora y tener presente
que toda la zona de transformacion esta en riesgo, numerosas son las alternativas
terapéuticas ante una lesion intraepitelial desde la observacidn en el tiempo de
acuerdo a la historia natural de la enfermedad, la biopsia, la practica de tratamientos
destructivos locales (crioterapia y diatermocauterizacion), los procedimientos
excicionales de la zona de transformacion (conizacion cervical con bisturi frio,
conizacién con laser o excision con asa electroquirurgica) y la histerectomia. La
aplicacién de criterios de estas técnicas y el apego a las recomendaciones
internacionales establecidas determinaran un uso adecuado de los recursos y la
obtencion de los resultados previstos, tradicionalmente se ha considerado a la
conizacién en frio como el estandar para el diagnéstico y tratamiento de las lesiones
intraepiteliales, sin embargo las técnicas de laser y muy especialmente la excision
electroquirurgica la han ido reemplazando por completo, dada las ventajas que
significan la practica de un procedimiento ambulatorio muy bien tolerado bajo
anestesia local, lo que implica un costo beneficio dificil de igualar. Estas técnicas, como
se menciono6 anteriormente, deben incluir toda la zona de transformacién de alli que la

denominacion mas adecuada es la excision con asa grande de la zona de
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transformacion.



2.9 Tratamiento De Cancer Invasivo:

1. Histerectomia radical, 2.Terapia radioactiva, 3.Quimioterapia.

El tratamiento de la enfermedad del carcinoma microinvasor, en etapa IA1 es definido
como una célula escamosa que invade el estoma cervical a una profundidad de 3 mm
0 menos y en que no hay evidencia de la invasion linfatica o vascular del espacio y
ninguna confluencia invasiva, en ausencia de la invasioén linfovascular, los carcinomas
que invaden menos de 3 mm (de la etapa IA1) no tienen mas que un 1% de
oportunidad de la extensién de nodos linfaticos, se tendra en cuenta “la triangulacion
quirurgica conservadora del tumor primario” por histerectomia sencilla extrafascial.
Aquellos pacientes que desean preservar la fecundidad pueden ser tratados solamente
por conizacion cervical, con tal de que los margenes de la conizacidén sean libres de la
enfermedad. La decisién de avanzar con conizacién contra histerectomia extrafascial
es basado en los deseos reproductores del paciente. En cualquier de los dos casos,
casi 100% de las tasas de curacion se puede conseguir.

Actualmente, la presencia de invasion linfo-vascular con menos de 3 de mm los
resultados estan siendo debatidos. Pero la mayoria de los médicos, sin embargo,
favorece la cirugia o la radiacion radical cuando se encara con la invasion de los
espacios linfovasculares. El tratamiento del Adenocarcinoma es fundamentalmente
diferente para el preinvasivo y en etapas tempranas de la enfermedad. En etapas I1A2-
[IA cerca del 7% de todos los pacientes con cancer cervical que invade el estroma a
una profundidad de 3 a 5 mm (etapa |A2) tienen metastasis de nodos linfaticos. Los
pacientes cuyos tumores invaden el estroma mas 3 mm o tienen participacion linfo-
vascular del espacio, deben ser tratados con histerectomia radical linfadenectomia o
con la terapia de radiacion. Pacientes en etapa IB1 con menos de 4 cm, el cancer
cervical puede ser tratado efectivamente por histerectomia radical con
linfadenectomia) o con la radioterapia. En etapa IB2, pueden ser tratados con la
radioterapia sola o por histerectomia y linfadenectomia radical. En etapa IIA el

tratamiento 6ptimo para la mayoria de los pacientes es la radioterapia que consiste en



una combinacién externa mas terapia intracavitaria. Sin embargo, los pacientes
pueden ser tratados también efectivamente por histerectomia radical con

linfadenectomia pélvica, vaginectomia superior, con tal de que los margenes quirurgicos
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adecuados puedan ser obtenidos.

En febrero 1999, el Instituto Nacional del Cancer envi6 a todos los médicos de EEUU
un anuncio consultor, clinico y nacional, con los resultados de cinco ensayos clinicos
que demostraron la superioridad de la quimioradiacion basado con platino combinado,
comparado con la radiacion solamente para cancer avanzado localmente (de la etapa
[IB-IVA), etapas tempranas de alto riesgo (IA2-11A), o de la etapa IB2. Este anuncio
representa un cambio de paradigma mayor en la radioterapia cervical del cancer.

La enfermedad en etapa IVA es rara, especialmente con extension a la mucosa, el
tratamiento rectal apunté al control pélvico que consiste generalmente en
quimioradiacion radical. En un paciente con enfermedad pélvica central sélo con
extension a la mucosa de la vesicula, la cirugia puede ser escogida en vez de la
radiacion primaria.

El tratamiento de la enfermedad recurrente, en términos generales, menos del 5% de
los pacientes que desarrollan carcinoma recurrente del cérvix estan vivos, y los que
desarrollan una reaparicion pélvica después de una histerectomia radical, sin embargo,
tienen hasta un 40% de sobrevivencia a cinco afos cuando son tratados con la
radioterapia. Aun los pacientes con metastasis pulmonar aislada tienen una tasa de
25% a cinco afios de sobrevivencia con” triangulacién quirurgica”. Los pacientes con
reapariciones peélvicas después del tratamiento primario con la radioterapia, sobreviven
con la cirugia, aquéllos con pequefias reapariciones limitadas al cérvix o a la parte
superior de la vagina pueden ser tratados con histerectomia radical y vaginectomia
parcial, con resultados excelentes. Los pacientes con recurrencias extensas o0 que
recibieron dosis previas muy altas de radioterapia han marcado con frecuencia fibrosis
entre la vesicula, el recto y/o el utero. La tercera parte de los pacientes con nodos
pélvicos negativos de linfa y con margenes quirurgicos libres sobreviven cinco anos
después de excisiones pélvicas. Recientemente, demasiada atencién ha sido dirigida a
procedimientos reconstructivos realizados en el tiempo de la excisidon pélvica para

mejorar la calidad de la vida. Estos incluyen realizar conductos urinarios,



reanastomosis primaria de dos puntos, y la reedificacion vaginal. Cuando la radiacién o
cirugia pueden no curar la enfermedad recurrente, la quimioterapia queda como una
opcion con la eficacia limitada. El cancer cervical, en general, es un neoplasma de
crecimiento lento con la respuesta pobre a la quimioterapia. El platino se queda como
eleccidon convencional para tratar reapariciones, aunque los ensayos sincronizados,
examinan actualmente las eficacias de un amplio espectro incluyendo, por ejemplo,
agentes poco convencionales (tamoxifeno) y agentes naturalmente derivados
(topotecan, paclitaxel, y bryostatin). La terapia de combinaciéon con agentes como
paclitaxel y cisplatino, se ha estudiado en la fase Il de ensayos recurrentes o cancer
avanzado de células escamosas del cuello uterino, con un 12% respuestas completas y
34% respuesta parcial, aunque el 61% de los pacientes experimentaron neutropenias
grado 4 y dos pacientes(4,5%) murieron a causa de la sepsis dada la naturaleza de la
quimioterapia paliativa en el establecimiento de la enfermedad recurrente, sin embargo,
la calidad de vida y perfiles de toxicidad deben tenerse en cuenta en la eleccion de los
agentes. Los primeros afios después de la terapia primaria fisica, Incluido el examen de
nodulos (especialmente supraclaviculares), examen recto-vaginal, y la prueba de
Papanicolaou se deben realizar de tres a cuatro meses durante todo este tiempo.
Posteriormente, examenes semestrales apropiados y mas de cinco afnos, examenes
anuales. Los sintomas de dolor, sangrado vaginal, y disfuncién gastrointestinal o
genitourinaria deben ser investigados con prontitud. El Intervalo de la tomografia
abdomino-pélvica computarizada debe considerarse en los que se consideran de alto
riesgo de recurrencia, especialmente en los dos primeros afos. El intervalo
relativamente largo de la etapa de carcinogénesis cervical pre-maligna (de cinco a 10
anos) permite grandes oportunidades para la intervencion con medidas conservadoras.
La displasia cervical es tradicionalmente tratada por procedimientos ablativos, pero la
respuesta biolégica a modificadores han sido investigados como todos los tépicos-
trans-acido retinoico que han demostrado inducir la regresion de las displasias leves y
displasias moderadas, pero no de las displasias severas, en un ensayo clinico
aleatorizado de fase clinica lll, otros agentes adecuados para quimioprevencion en
estudio son difluoromethylornithine y be-caroteno. El cuello uterino es un érgano ideal,

accesible no soélo para estudios de quimioprevencioén, sino también para el estudio de la



carcinogénesis escamosa. Dada la naturaleza viral de la gran mayoria de canceres
cervicales, parece que una vacuna seria lo ideal en la prevencion del cancer. En

estudios con ratones, las vacunas contra el virus del papiloma humano han demostrado
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que producen respuestas citotoxicas de células T que erradican el virus.

2.10 Pronéstico:

El prondstico para el cancer cervical, esta relacionado directamente con la etapa
clinica, la enfermedad en los estadios superiores, la frecuencia de metastasis
ganglionares, esta tasa de supervivencia disminuira a 5 afos y los carcinomas
adenoesquamosos o los adenocarcinoma, tienen mas baja la tasa de supervivencia a
5 afnos que los carcinomas espino celular. En todo el mundo el cancer cervical es la
malignidad en segundo lugar mas comun en las mujeres y es una causa importante de
morbi- mortalidad. La estatificacion precisa tumoral es esencial para la planificacion del
tratamiento optimo y su prondstico. EI CaCU es estadificado por un examen clinico
acuerdo con el sistema de ensayo de la Federacion Internacional de ginecologia y
obstetricia. Sin embargo, el ensayo clinico tiene deficiencias inherentes en la
evaluacion de diversos parametros que son criticos para la planificacion del
tratamiento. Es ahora ampliamente aceptada las imagenes transversales, y en
particular la imagen de resonancia magnética (IRM), la cual tiene un papel importante
que desempefiar en la puesta en escena de los tumores. La IRM es una modalidad
excelente que representa el cancer cervical invasivo: puede desempefiar mediciones

objetivas del tamafo del tumor y proporciona un alto valor predictivo negativo para la

. L . . 23
invasion parametrial y el estadio IV de la enfermedad.



2.11 Prevencion:

El frotis del Papanicolaou es una investigacion efectiva con procedimiento
para discernir los cambios en el cérvix, o inclusive cualquier condicion que
podria llevar al cancer. Toda mujer sexualmente activa o toda mujer arriba de
los 18 afios debe realizarse un frotis regularmente. El tratamiento temprano de
cualquier condicidon precancerosa, podria prevenir el desarrollo de cancer
cervical. En 1974 se establecio en México el Programa Nacional de Deteccion
de Cancer Cervicouterino. No obstante, casi 30 afos después este
padecimiento el cual es esencialmente prevenible, sigue siendo un importante
problema de salud publica. El frotis de Papanicolaou (Pap) , considerada
como una prueba eficaz para reducir la incidencia y la mortalidad debidas al
CaCu en muchos paises industrializados; sin embargo, estudios en México
han permitido identificar diversos factores que podrian vincularse con el
fracaso del programa de deteccion de CaCu basado en el Pap. Los principales
factores limitantes de este programa incluyen su baja cobertura tanto en
disponibilidad como en utilizacion de los servicios de deteccion, en particular
en las areas rurales, asi como la mala calidad del frotis y de su interpretacion,

asi mismo el deficiente seguimiento de las mujeres que requieren mayor
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evaluacion y tratamiento.



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los métodos diagnosticos de CaCu tienen diferente sensibilidad y especificidad. La
tincion de Papanicolaou pese a ser el método tradicional de escrutinio para CaCu y
para el diagnostico de neoplasia intraepitelial ha reportado tasas de falsos negativos
de un 15 a un 20% y en México se han reportado fallas hasta del 54%. En estos
estudios la carencia de células endocervicales o la presencia de metaplasia, los hace
poco utiles para el diagnéstico. La prueba del VPH con captura de hibrido Il (HCII) en
mujeres con diagndstico citolégico de ASC-US HPV ha tenido en promedio una muy
elevada sensibilidad (90%) y especificidad (70%), en comparacién con la prueba
repetida de citologia (sensibilidad 75%, especificidad 60%); y son mas sensibles que la
colposcopia para seguimiento. Como una prueba adyuvante al Papanicolaou, la rutina
de tamizaje con el VPH ha sido un indicador mas sensible para identificar lesiones
prevalentes de neoplasia intraepitelial cervical de alto grado que la prueba
convencional de Papanicolaou o de citologia liquida. Una combinacion del VPH y
citologia cervical tiene casi 100% de sensibilidad y un valor predictivo negativo. La
especificidad de las pruebas combinadas ha tenido sélo una menor especificidad que la
observada en citologia.?

El diagndstico por colposcopia del cuello uterino, es necesario que se realice por
personal calificado que asegure un adecuado control de calidad en la lectura ya que se
han reportado falsos negativos, pues la cervicitis cronica puede considerarse como un
falso positivo de lesiones producidas por virus del papiloma humano o neoplasia
intraepitelial cervical, constituyendo una baja especificidad, ya que estas limitaciones
pueden originar hasta un 16% de falla y existe un 6% de falsos negativos por cambios
anatémicos del endocérvix asociados a la edad. Finalmente el diagndstico definitivo se

establece Ginicamente por examen histopatolégico (biopsia).?®

Es entonces cuando es necesario plantearse la siguiente pregunta:

¢, Cual es la concordancia de los resultados entre la citologia y la colposcopia con el
examen histopatoldgico para el diagnéstico del CaCU en la clinica de displasias del
HGZ 35 del IMSS en Cd. Juarez, Chih.?



IV. JUSTIFICACION

En la practica del médico familiar, es importante contribuir con el personal calificado
para la realizacion de la citologia y/o colposcopia, para la construccién de
conocimientos que le permitan incrementar su competencia en el quehacer profesional
asistencial, fundamentalmente en lo relacionado con el abordaje diagndstico,
promocion y prevencion de esta patologia cervicouterina, por la alta incidencia en los
paises latinoamericanos, africanos y asiaticos.

Debido a que las lesiones premalignas no presentan signos o sintomas clinicamente
detectables, el riesgo de CaCU aumenta en mujeres en relacion directa con los factores
de riesgo, y la falta de un control de rutina para detectar estas lesiones en etapas
tempranas, ademas el hecho de ser una enfermedad de lenta evolucion, permite
tiempo y herramientas para detectarla y erradicarla, convirtiendo al médico familiar en
una pieza clave en esta lucha.

No se debe tener la sensacion de seguridad ante un resultado citolégico negativo.
Aunque éste sea reportado totalmente normal y no haya una evolucion clinica objetiva
de la enfermedad, no se debe dejar de lado la acuciosidad por investigarla, pues existe
la sospecha de que ante ésta situacion existe un 5 a 10% de casos que desarrollan
CaCU que no se detectan y desgraciadamente, algunas mujeres desarrollan ésta
neoplasia a pesar de ser sometidas a un cribado, generalmente por no haberlo seguido
adecuadamente.

Por todo ello el médico familiar, debe tener en cuenta las siguientes consideraciones:
1.- La mujer debe realizarse regularmente estudios citoldgicos, incluso si tiene historia
de normalidad.

2.- Se debe informar a las mujeres de la fiabilidad de la prueba.

3.- Dar seguimiento estrecho a las pacientes de alto riesgo y sobre todo a aquellas con
citologias previas anormales.

4.- Las lesiones sospechosas deben ser sometidas a biopsia.

Es de considerar pues que este estudio de investigacion esta bien justificado ya que se
encamina a plantear estrategias para mejorar el diagndstico de CaCU en las mujeres

de nuestro pais y minimizar los factores que interfieren y repercuten en el diagnéstico



adecuado de esta neoplasia.



V. OBJETIVO GENERAL.

Determinar la concordancia colposcépica y citolégica de cancer cervicouterino de
acuerdo con los hallazgos histopatolégicos reportados en los expedientes de las
pacientes atendidas en la clinica de displasias del HGZ 35 del IMSS en Ciudad Juarez,
Chih. durante el periodo comprendido del 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2007.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir los factores de riesgo asociados a CaCU de la muestra
2. Describir los antecedentes ginecoobstetricos encontrados

3. Conocer la frecuencia de diagndéstico de CaCU por estudio citologico,

colposcopico e histopatologico.
4. Estimar la concordancia citolégica con los hallazgos histopatologicos

5. Estimar la concordancia colposcépica con los hallazgos histopatologicos



VI. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio: Serie de casos.

6.2 Diseno: Transversal, Observacional descriptivo.

6.3 Poblacién, lugar y tiempo de estudio. Se estudiaron los expedientes que
contuvieran cuando menos 2 de los siguientes diagnaosticos: citoldgico, colposcdpico
y/o histopatolégico de CaCU de la clinica de displasia del HGZ 35 del IMSS en Ciudad
Juarez Chih. en el periodo del 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2007.

6.4 Tipo y tamano de la muestra. Muestra no probabilistica, consecutiva por
conveniencia. Por ser un disefio de serie de casos el tamafio de la muestra se integro
con los expedientes encontrados dentro del periodo de estudio en el lugar y tiempo ya

especificados, habiéndose completado un total de 166 casos.



VII. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

7.1 Criterios de Inclusion:

Expedientes de pacientes atendidas en la Clinica de Displasias del Hospital general de
Zona No. 35 del IMSS en Ciudad Juarez, Chihuahua, con diagnéstico citolégico,
colposcopico y/o histopatoldégico de CaCU en cualquier grado o tipo, con expediente
clinico completo del programa de deteccidn y control, a quienes se les haya practicado
al menos 2 de los tres examenes ya referidos, en el periodo del 1° de Enero al 31 de
Diciembre del 2007.

7.2 Criterios de Exclusion

Expedientes de pacientes que se encuentren fuera del periodo de estudio, aun y

cuando cuenten con todos los elementos designados como criterios de inclusion.

7.3 Criterios de Eliminacion

Expedientes que cuenten con los diagndsticos citolégico y colposcopico de CaCU en

los que no se llegd a realizar el exdmen histopatolégico por abandono o fallecimiento.



VIil. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

TIPO DE
DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE ESCALA INDICADOR
/ i i Intervalo
Edad Numero de afios cumpl!dos . Afios
registrados en el expediente | Cuantitativa
- ) 1 Ninguna.
Ultimo grado de escolaridad I. ou .a
. . 2 Primaria completa.
Escolaridad cursado hasta el momento o Ordinal . .
: ; Cualitativa 3 Secundaria o equivalente.
del diagnostico .
4 Sin respuesta.
Edad de la primera Intervalo .
Menarca s _ Afos
menstruacion Cuantitativa
Inicio de vida sexual Edad en afios a la que tuvo s Intervalo ~
. . . Cuantitativa Afos
activa su primera relacion sexual
. . Numero de parejas
Numero de parejas L , .
sexuales desde el inicio de o Numero de parejas
sexuales . Cuantitativa | Intervalo
su vida sexual
Consumo de cigarrillos o .
. . 1 si Presente,
Tabaquismo habito de fumar en el Cualitati Nominal 5 no Ausente
momento del diagnostico ualitativa
0. Nuligesta
NuUumero de embarazos, 1. 1a 3 gestas
Gest ind dient te del Ordinal 2. Multigesta (4 a 6).
esta independientemente de Cualitativa rdina 3. Gran Multigesta
desenlace (mas de  6)
Infeccion del virus de .
apiloma humano 1. si, Presente
Infeccion por VPH pap I :
confirmado por Cualitativa Nominal 1 A i
histopatologia ) no Ausente
1. Negativo a cancer
1. Negativo inflamatorio
2. IVPH
3. Nic 1
) 4. Nic 2
D i Had | Ordinal o 5. Nic 3
) L o .|agnos !CO reportado por €| Cualitativa Categorica | 6. Cancer In situ
Diagndstico citologico cito tecndlogo en la hoja de 7 Microinvasor
citologia vaginal 3. Invasor
9. Adenocarcinoma
10. Maligno no esp
11. Inadecuada para
diagndstico
1. Sin alteraciones
Grado de alteracion 2. Proceso inflamatorio
Diagnéstico d q | médi 3. (IVPH
iagnostico de reportada por el médico 4. Displasia o NIC
Colposcopia colposcopista en la hoja de Cualitativa | Ordinal 5. Neoplasia
diagnostico 6. Oftros
Diagndstico Grado de alteracion . 1. Negat?vo a cancer .
. - o I Ordinal, 1. Negativo inflamatorio
histopatoldgico reportada por el médico Cualitativa

2. Displasia leve




patélogo en el informe de
biopsia

CoNOO AW

Displasia moderada
Displasia grave
Cancer In Situ
Microinvasor
Invasor
Adenocarcinoma
Maligno no
especificado
(sarcomas y otros)
Inadecuada para
diagnostico

Otros diagnosticos

Diagnosticos documentados
mediante la exploracién
colposcépica, al realizar la
citologia o por reporte
histopatoldgico

Cualitativa

Nominal

Ppow

Virus de papiloma
humano

Pélipos

Quistes

Fibromas




IX. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion y frecuencia almacenada en el programa CaCU versiéon 2000 de la
clinica de displasia del HGZ 35 del IMSS en Cd. Juarez, Chih., proviene de tres

fuentes primarias:

1. Hoja de reporte de estudio de citologia cervical
2. Hoja de diagnostico y seguimiento colposcopico
3. Hoja de reporte histopatologico

La informacién que se utilizé en éste proyecto de estudio se busco en el expediente
clinico de cada paciente en el Area de Informacién Médica y Archivo Clinico (ARIMAC),
segun su numero de afiliacion, se revisaron los expedientes para seleccionar aquellos
con diagnéstico de CaCU de acuerdo a los reportes emitidos por dicho programa y que
se hallaron comprendidos en el periodo del 1° Enero al 31 de Diciembre del 2007,
luego se recopilaron los expedientes que contenian la informacién de las variables de
interés, (reportes de citologia y/o colposcopia e histopatologia), finalmente se
escogieron los expedientes con cualquiera de los dos (o los dos) primeros examenes
independientemente del diagnostico emitido, pero junto con el diagndstico
histopatoldgico de CaCU vy la informacién que se obtuvo se vacié en la hoja disefiada

para este estudio (anexo 1), junto con la informacion diagndstica complementaria.



X. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se elabor6 un instrumento con una primer seccidn acerca de las variables
sociodemograficas que se encontraron en los expedientes de las pacientes con
diagndstico de CaCU de la clinica de displasias del HGZ 35 del IMSS en Cd. Juarez,
Chih, con una segunda seccion que correspondio a los antecedentes ginecoobstetricos
que fueron incluidos en el estudio y una tercera seccion con el método diagndstico
citologico, colposcopico e histopatoldgico que sirvieron para la construccion de una
base de datos en el programa Excel, y se importaron al programa estadistico Epi Info
version 3.3.4 en el que se desarroll6 el analisis estadistico del proyecto de

investigacion.



XI. ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realiz6 un analisis univariado con media y desviacion estandar para las variables
numeéricas y frecuencia para las variables cualitativas. La informacion se presenta en

tablas.

El analisis de concordancia se realizé mediante la determinacion del indice Kappa (k),
con un intervalo de confianza de 95 % y una precisién de 0.05. Se consideraron los
siguientes valores como indicadores de concordancia diagnostica: muy bueno k >0.8;
bueno k <0.8 y >0.6; moderado k <0.6 y >0.4; pobre k <0.4 y >0.2; y débil k <0.2.



Xll. CONSIDERACIONES ETICAS.

Se recabd informaciéon mediante el expediente clinico; por ello este estudio no afecta la
integridad de ningun paciente. En este sentido, y conservando la confidencialidad de la
informacion al no identificar nominalmente a los casos, esta de acuerdo con las normas
contempladas en la ley general de salud articulo 17 (investigacion sin riesgo) en
materia de investigacion en salud y con la declaracidn de Helsinki en 1975 enmendada
en el aino 2000 en Escocia.

Ademas se obtuvo el permiso para realizarlo por la direccion del HGZ 35 del IMSS en
Cd. Juarez, Chih.



Xlll. RESULTADOS

Se encontraron 166 expedientes que de acuerdo con los criterios de inclusion en el
estudio, todos ellos con cuando menos dos de las tres pruebas.

El cruce que se hace de los diferentes diagndsticos con la IVPH tiene suma importancia
debido a que precisamente el programa institucional busca detectar este tipo de

lesiones que son precursoras del cancer.

Caracteristicas De La Poblacion Con Diagnéstico Confirmatorio De CaCU

Variables Sociodemograficas

Edad

El diagnéstico confirmatorio de CaCU se establecio en una serie de 55 expedientes de
mujeres con edades entre los 18 y los 77 afios con una media de 41.1 afos, con una

mediana y una moda, ambas de 39 anos y una desviacion tipica de 13.2 afios. (Tabla

1)

Escolaridad
La escolaridad es un dato que solo se registré en 18 mujeres, es decir un 32% de los
expedientes, y se encontré que todas las pacientes registran estudios de secundaria o

menor. (Tabla 2)

Tabaquismo

De 55 expedientes donde se consigné CaCU, solo en 12 se encontrdé el dato de
consumo de tabaco, es decir un 21.8%. La cantidad de cigarrillos consumidos al dia,
fluctu6é entre un minimo de 1 y un maximo de 40 con una media de 8.1 cigarrillos, la
mediana de 5 y una moda de 2, la desviacion tipica fue de 10.7 cigarrillos al dia. (Tabla
3)



Variables Ginecoobstétricas

Menarca La
edad promedio de la primera menstruacién se registré en la edad minima de 10 afos y
una maxima de 13, con una media de 11 afios, siendo la mediana y la moda de 11

afnos, la desviacion tipica de 0.7163. (Tabla 4)

Edad de inicio de la vida sexual

La edad de inicio de vida sexual activa tuvo una minima de 14 afios, una maxima de
26, una media de 17.7, una mediana de 17 con una de moda de 14 y una desviacion
tipica de 3.1 afnos. También se observa que el 65.5% de estas mujeres iniciaron su vida

sexual activa antes de los 20 afios. (Tabla 5).

Gesta En
cuanto al numero de embarazos la minima fue de 1 y la maxima de 15, la media fue de
3.6, Mediana y moda 3 embarazos y una desviacién tipica de 2.9 sin embargo tres

cuartas partes (74.5%) de las mujeres tuvieron 4 embarazos o menos. (Tabla 6)

Numero de Parejas Sexuales
Las pacientes con CaCU refirieron sexuales, con un minimo de 1 pareja y un maximo
de 4; un promedio de 2.4 parejas, una moda y mediana 2 y una desviacién tipica de

0.66 de hecho el 58.2% refirié solo 2 parejas sexuales.(Tabla 7)

Diagnéstico Citolégico

En los resultados del exdmen citoldégico predominé la NIC sumando un total de las
series de sus diferentes grados de 127 casos que suman un 76.5 %, ademas en el
resto de resultados que se acompanaron de IVPH abarc6 mas de la mitad, con una
serie de 94 expedientes (equivalentes al 56.6 %) de los reportes. Cuando el diagnéstico
fue CaCU en sus diferentes estadios se reporté en 24 expedientes es decir, 14.4 % del
total de expedientes estudiados y la frecuencia asociada a IVPH nos dio los siguientes
resultados: para cancer in situ de una frecuencia de 12 expedientes, se encontré en 7

que represento el 58.3 %; en cancer microinvasor con frecuencia de 8 expedientes, se



encontré en 4 para un 50 %; en cancer invasor con una frecuencia de 2 no hubo tal
hallazgo y el adenocarcinoma, con frecuencia de 2 expedientes se encontré en 1 con

una equivalencia del 50 %.(Tabla 8)

Diagnostico Colposcépico

Los expedientes estudiados en base al diagnostico colposcopico dejaron ver un
predominio de las NIC con una frecuencia de 107 y representd un 64.5 %. En el total
de los diferentes diagndsticos que aportd este estudio la relacion con IVPH solo se
reportd en el 21%. Hubo una serie de 17 expedientes que equivalieron a 10.2 % de
casos con neoplasia sospechosa de malignidad.

Los hallazgos adicionales de quiste con una serie de 2 y 1.2 %, el fibroma con una
serie de 1y 0.6 %, y de 1 polipo para 0.6 %, se consideraron muy aislados. Finalmente
hubo en relacién al diagndstico negativo a cancer 6 con alteraciones inflamatorias y 9

sin alteraciones. (Tabla 9)

Diagnéstico Histopatoldgico El

examen histopatolégico confirmd, que las NIC fueron el diagndstico mas frecuente con
una serie de 98 expedientes y abarco el 59% de los casos; confirmé una serie de 55
expedientes que representaron el 33.1 % del total de la muestra con CaCU como suma
de los porcentajes del estadiaje. Solo en un caso, con diagndstico de cancer In situ,
registré infeccién por herpes virus como hallazgo histopatolégico adicional. Hubo una
serie de 7 expedientes para un 4.2 % cuyo diagnéstico principal fue IVPH, y finalmente
hubo reporte de un caso negativo a cancer y otros 5 pero con componente inflamatorio

para una serie total de 6 casos que equivalieron a 3.6 %. (Tabla 10)

Concordancia Citolégica — Histologica

Por otra parte la frecuencia de acuerdo fue de 96 registros de diagndstico que
coincidieron, 86 de los cuales corresponden a lesiones premalignas y 10 a lesiones
malignas, no se registro ninguna en resultados negativos. Precisamente en lesiones
premalignas se obtuvo un 0.5621 de acuerdo. En general la proporcién de acuerdo fue
de 0.5783. (Tabla 11)



El indice de Kappa observado para la concordancia entre la citologia y el estudio
histopatoldgico fue de 0.0413, nos muestra una fuerza de concordancia pobre (<0.20),

con un error estandar de 0.0872 y un 0.95 en intervalo de confianza. (Tabla 12)

Valores de Kappa para la Fuerza de la Concordancia
< 0.20 Pobre

0.21 — 0.40 Débil

0.41 — 0.60 Moderado

0.61 —0.80 Bueno

0.81 — 1.00 Muy bueno

Concordancia Colposcépica — Histopatolégica

La proporcion de acuerdo general entre la colposcopia y el estudio histopatologico fue
del 0.6386, con 106 registros de diagnostico concordantes, 93 de ellos corresponden a
lesiones premalignas y 13 a lesiones malignas, tampoco se registrd ninguna
coincidencia en resultados negativos. En lesiones premalignas se obtuvo una
proporcion de acuerdo de 0.6503. (Tabla 13)

La prueba de Kappa nos muestra un indice de Concordancia de 0.2193, con un error
estandar de 0.0805 y un 0.95 en intervalo de confianza. Esto nos da una fuerza de
concordancia débil (0.21 — 0.40). (Tabla 14)

Valores de Kappa para la Fuerza de la Concordancia
< 0.20 Pobre

0.21 - 0.40 Débil

0.41 — 0.60 Moderado

0.61 —0.80 Bueno

0.81 — 1.00 Muy bueno



XIV. DISCUSION.

Solo 55 pacientes tuvieron diagnédstico definitivo de cancer por biopsia, esto representa
apenas el 33% del total de mujeres que tenian diagndstico previo de malignidad en
ambos métodos de deteccidon, lo cual pudiese parcialmente explicar la moderada
concordancia observada en este estudio. De igual forma, la variabilidad en la
realizacion de la citologia y la colposcopia, pudiesen ser un factor que contribuya a ésta
débil concordancia, (en nuestro estudio la concordancia entre la citologia y el estudio
histopatoldgico, fue pobre, asi mismo lo refiere 2. En nuestro estudio la concordancia
entre la colposcopia y el estudio histopatolégico fue débil no asi en el estudio de Katz lo
cual fue de moderada®,

Las mujeres con CaCU tuvieron en promedio un inicio de vida sexual activa durante la
adolescencia, con un periodo muy corto entre este inicio y la presencia del primer
embarazo, lo que sugiere que esta poblacion no solo realiza una practica sexual a
edad temprana, sino que dicha practica se realiza sin métodos de barrera o de
anticoncepcion, supuesto que se apoya en la observacion también de un alto
porcentaje (40%) de infeccidn por el virus del papiloma humano en las pacientes con
diagnostico de CaCu, esto concuerda entre un 20 al 46% cémo lo describe Puig-
Tintoré #° El ndmero relativamente elevado de embarazos (4 en promedio) suma
factores de riesgo en ellas, incluso al grado de encontrar un caso de una paciente con
antecedente de 4 cesareas realizadas.

Con los indicadores estudiados queda claro que la practica colposcopica de este grupo,
es de mala calidad, con una elevada tasa de diagnosticos falsos positivos, los
diagnosticos equivocos son seguidos erroneamente, de la conizacidn con supuestos
fines terapéuticos lo que resulta en un abuso intervencionista mediante algun

procedimiento que no esta exento de complicaciones y consecuencias.



XV. CONCLUSION

Como resultados del proceso metodolégico del presente trabajo, podriamos concluir
que existe discordancia entre el diagnostico citologico, colposcopico e histopatoldgico
lo cual es un hecho que debe preocupar a los médicos involucrados en la atencion del
problema.

Las tasas halladas en este trabajo justifican hacer nuevos estudios de concordancia
entre las diferentes técnicas diagndsticas del CaCU en otras instituciones del pais, asi
como entre observadores para reducir los factores asociados al error en los diferentes
metodos diagndsticos.

A pesar de la existencia de éstos métodos para la deteccién oportuna del CaCU, y que
el aporte mas importante del Sistema Bethesda ha sido proponer normas para evaluar
la adecuacion del espécimen, donde los criterios establecidos se basan en la
celularidad, el encubrimiento parcial o total de las células por inflamacién, artefactos de
fijacion o tincion y la presencia o ausencia de material glandular, esto no resultan
beneficioso por si mismo, sino que la practica correcta de la citologia y la colposcopia,
conforman en la actualidad el bagaje idoneo para el diagndstico y control posterior de
las lesiones intraepiteliales, por ende el efecto favorable depende de que la prueba sea

aplicada correctamente a la poblacion de riesgo.



XVI. LIMITACIONES

Los resultados de este estudio sugieren que ninguno de los dos métodos puede ser
considerado como unico para establecer el diagndstico de CaCU. Ante la sospecha de

esta patologia el diagndstico debe ser corroborado por estudio histopatologico.

Es importante mejorar los registros de estos casos en los expedientes clinicos pues
variables tan importantes como la escolaridad, tabaquismo y la inmunosupresion no se
encontraron registrados en su totalidad lo cual limita en parte la estadistica pero
también nos habla de un conocimiento incompleto del médico sobre su paciente o
sobre la importancia de contar con un expediente completo y util para su analisis en la

toma de decisiones y en los ajustes que requieren los programas preventivos.



XVIl. RECOMENDACIONES

La informaciéon que se genere de este estudio dara sustento a la necesidad de
capacitaciéon o adiestramiento técnico requeridos para mejorar la deteccién de esta
enfermedad y abatir la morbilidad y mortalidad asociada a la misma, por lo que se

comunicara a las autoridades de la institucidon que pueden tomar decisiones.

Sera necesario tomar en cuenta que la edad para practicarse el primer estudio
citologico cervical no sea precisamente a los 25 afos, sino tomar en cuenta la fecha de
inicio de vida sexual activa de las pacientes, lo mismo que si ha tenido mas de una

pareja sexual.

También se recomienda que a los integrantes del departamento de medicina preventiva
de las unidades de medicina familiar, se les haga hincapié que no se deben dejar llevar
tan solo por el hecho de que la paciente rebasa los 60 afios para dejar de tomar el
estudio citolégico, ya que hay mujeres que pudieran llegar a solicitar la atencion y que
sean portadoras de CaCU, por lo que si nos basamos en la barrera del grupo etario, no

se les va a poder ofrecer nada a estas pacientes.

Finalmente se recomienda que se continuen haciendo sesiones clinicas o reuniones
modulares con los médicos familiares para poder realizar el proceso de actualizaciéon
meédica, continua, ya que es necesario que los médicos sigan desarrollando aptitud

para la atencidon de estas pacientes.



XVIII INDICE DE TABLAS

Tabla 1.- Edad de la poblacién de estudio

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
18 1 1.8% 1.8%
21 3 5.5% 7.3%
25 3 5.5% 12.7%
26 2 3.6% 16.4%
28 1 1.8% 18.2%
31 1 1.8% 20.0%
33 2 3.6% 23.6%
34 5 9.1% 32.7%
35 2 3.6% 36.4%
36 3 5.5% 41.8%
38 3 5.5% 47.3%
39 6 10.9% 58.2%
40 1 1.8% 60.0%
41 1 1.8% 61.8%
43 2 3.6% 65.5%
45 1 1.8% 67.3%
46 1 1.8% 69.1%
47 1 1.8% 70.9%
49 1 1.8% 72.7%
51 2 3.6% 76.4%
52 2 3.6% 80.0%
54 2 3.6% 83.6%
56 3 5.5% 89.1%
60 2 3.6% 92.7%
62 1 1.8% 94.5%
67 1 1.8% 96.4%
71 1 1.8% 98.2%
77 1 1.8% 100.0%

Total 55 100.0% 100.00%

Observaciones Total Media Desviacion tipica
55 2262 411 13.2
Minimo 25% Mediana 75% Maximo Moda
18 34 39 51 77 39

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.




Tabla 2.- Escolaridad de la poblacion de estudio

Escolaridad Frecuencia % Porcentaje acumulado
Ninguna 2 3.6% 3.6%
Primaria 12 21.8% 25.5%
completa

Secundaria o 4 7.3% 32.7%
equivalente

Sin respuesta 37 67.3% 100.0%

Total 55 100.0% 100.0%

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.




Tabla 3.- Tabaquismo consumido diariamente de la poblacion de estudio

Numero de : Porcentaje
. . Frecuencia %
cigarrillos acumulado
0 43 78.2% 78.2%
1 2 3.6% 81.8%
2 3 5.5% 87.3%
5 1 1.8% 89.1%
6 1 1.8% 90.9%
8 1 1.8% 92.7%
10 3 5.5% 98.2%
40 1 1.8% 100.0%
Total 55 100.0%
Observaciones Total Media Desviacion tipica
55 97 8.1 10.7
Minimo 25% Mediana 75% Maximo Moda
1 2 5 10 40 2

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.




Tabla 4.- Menarca de la poblacién de estudio

Edad en anos Frecuencia %
10 10 18.2%
11 33 60.0%
12 10 18.2%
13 2 3.6%
TOTAL 55 100.0%
Observaciones  Total Media Desviacion tipica
55 609 11 .7163
Minimo 25% Mediana 75% Maximo Moda
10 11 11 11 13 11

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.




Tabla 5.-Inicio de la vida sexual activa de la poblacion de estudio (n=55)

Edad de : : Porcentaje
Nicio Frecuencia Porcentaje acumulado
14 8 14.5% 14.5%
15 7 12.7% 27.3%
16 8 14.5% 41.8%
17 3 5.5% 47.3%
18 8 14.5% 61.8%
19 2 3.6% 65.5%
20 7 12.7% 78.2%
21 2 3.6% 81.8%
22 1 1.8% 83.6%
23 2 3.6% 87.3%
24 1 1.8% 89.1%
25 1 1.8% 90.9%
26 1 1.8% 92.7%

Sin respuesta 4 7.3% 100.0%
Total 55 100.0% [
Observaciones Total Media Desviacidn tipica
55 903 17.7 3.1
Minimo  25%  Mediana 75% Maximo  Moda
14 15 17 20 26 14

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.



Tabla 6.- Numero de embarazos(Gesta) de la poblacion de estudio

Gesta Frecuencia % ::Jcr;?ur}gz
0 4 7.3% 7.—3%
1 8 14.5% 21.8%
2 9 16.4% 38.2%
3 13 23.6% 61.8%
4 7 12.7% 74.5%
5 3 5.5% 80.0%
6 6 10.9% 90.9%
9 2 3.6% 94.5%
10 2 3.6% 98.2%
15 1 1.8% 100.0%
Total 55 100.0% 100.0%
Observaciones Total Media  Desviacion tipica
| 55 | 197 | 38 | 2.9 |
Minimo 25%  Mediana 75% Méximo  Moda
I 1 2 | 3 | 5 | 15 | 3 |

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.




Tabla 7.- Numero de parejas sexuales de la poblacién de

estudio
# Parejas Frecuencia %
sexuales
1 2 3.6%
2 32 58.2%
3 18 32.7%
4 3 5.5%
TOTAL 55 100.0%
Observaciones  Total Media Desviacion tipica
55 132 24 .66
Minimo 25% Mediana 75% Maximo Moda
1 2 2 3 4 2

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.



Tabla 8.- Diagnéstico citolégico de la poblaciéon de estudio

Diagnostico Principal Frecuencia Porcentaje Frelc\:/upegcia % IVPH
Negativo a cancer 4 2.4% 0 0%
Negativo inflamatorio 4 2.4% 0 0%
IVPH 7 4.2% 7 100%
Displasia leve 56 33.7% 41 73.2%
Displasia moderada 35 21.1% 19 54.2%
Displasia severa 36 21.7% 15 41.6%
Ca In situ 12 7.2% 7 58.3%
Microinvasor 8 4.8% 4 50%
Invasor 2 1.2% 0 0%
Adenocarcinoma 2 1.2% 1 50%
Total 166 100.0% 94 56.6%

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.




Tabla 9.- Diagnostico colposcopico de la poblacion de estudio

Dﬁr?:gzgfo Frecuencia Porcentaje Con IVPH % IVPH
Sin Alteraciones 9 5.4% 0 0%
.Alteracnon_es 6 3 6% 0 0%
inflamatorias
Quiste 2 1.2% 0 0%
Fibroma 1 0.6% 0 0%
Pdlipo 1 0.6% 1 100%
IVPH 23 13.9% 23 100%
NIC 107 64.5% 12 11.2%
Neoplasia 17 10.2% 0 0%
Total 166 100.0% 36 21.0%

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juéarez, Chih.




Tabla 10.- Diagnéstico histopatoldgico en la poblacion de estudio

Diagnostico Frecuencia | Porcentaje Frecuencia % IVPH
principal J IVPH
Negativo a cancer 1 0.6% 0 0.0%
_Negativo 5 3.0% 0 0.0%
inflamatorio
IVPH 7 4.2% 7 100%
Displasia leve 48 28.9% 36 75.0%
Displasia moderada 11 6.6% 2 18.2%
Displasia severa 39 23.5% 8 20.5%
Cancer in situ 18* 10.8% 1 5.6%
[Cancer 9 5.4% 0 0.0%
Microinvasor
Cancer invasor 6 3.6% 0 0.0%
Adenocarcinoma 22 13.3% 1 4.5%
Total 166 100.0% 55 33.1%

*En este grupo se encontrd un caso con el hallazgo adicional de infeccidén por herpes virus

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juéarez, Chih.




Tabla 11.- Concordancia Citolégica — Histopatolégica

Diagnéstico Histopatologico
Negativo o Premaligno Maligno

inflamatorio
Negativq 0 5 3
Inflamatorio
Diagnéstico ~ Premaligno 6 86 42
Citoloégico Maligno 0 14 10
6 105 55

134

24

166

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.



Tabla 12.- Prueba de Kappa para la Citologia

Indécbes;jfv;(jgpa EI:ror 0.95 Intervalo de confianza
0.0413 Estandar Limite Inferior Limite Superior
Citoldgico 0.0872 0 0.2119
Histopatoldgico 0.0854 0 0.2084
Frecuencias de Acuerdo
Categoria h:zz;;:g Esperado Observado
Negativo 6 0.29 0
Premaligno 105 84.76 86
Malignho 24 7.95 10
General 135 93.00 96

. 0.95 IC
Proporciones de Acuerdo Observado de
Categoria I\;Z]:;I:?s Esperado Observado I:fn; :sr St';:alrt;r
Negativo 0.75 0.0211 0 0 0.2676
Premaligno | 0.7836 0.5495 0.5621 0.4797 0.6414
Maligno 0.4364 0.1119 0.1449 0.0754 0.255
General 0.8133 0.5602 0.5783 0.4992 0.6537

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.




Tabla 13.- Concordancia Colposcopia — Histopatoldgica

Diagnéstico Histopatolégico

Negativo o Premaligno maligno
Inflamatorio 9 9
N fi
egativo o 0 8 10
inflamatorio
Diagnéstico
Premaligno 6 93 32
Colposcoépico
Maligno 0 4 13
6 105 55

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.

18

131

17

166



Tabla 14.- Prueba de Kappa para la Colposcopia.

Indice de Kappa Error 0.95 Intervalo de confianza
observado Estand
0.2193 standar Limite Inferior Limite Superior
Colposcopico .0805 .0614 .3272
Histopatoldgico .074 .0743 .3643
Frecuencias de Acuerdo
, Maximo
Categoria Posible Esperado Observado
Negativo 6 0.65 0
Premaligno 105 82.86 93
Maligno 17 5.63 13
TOTAL 128 89.14 106
. 0.95 IC
Proporciones de Acuerdo Observado de
, Maximo Limite Limite
Categoria Posible Esperado Observado Inferior Superior
Negativo 0.3333 0.0279 0 0 0.1717
Premaligno | 0.8015 0.5411 0.6503 0.5656 0.7269
Maligno 0.3091 0.0849 0.2203 0.1269 0.3506
General 7711 0.537 0.6386 0.56 0.7106

Los intervalos de confianza para las proporciones se calculan de acuerdo
al método de puntuacién de Wilson eficiente , corregido en funcién de la continuidad

Fuente: Archivo Clinico del HGZ 35 Del IMSS En Cd. Juarez, Chih.
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XX ANEXOS
Anexo 1.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

)

PROYECTO DE INVESTIGACION:
CONCORDANCIA CITOLOGICA, COLPOSCOPICA E HISTOPATOLOGICA.

FOLIO

Nombre Numero De Afiliacion

Edad

Escolaridad.

Ninguna () Primaria ( ) Secundaria ( ) Preparatoria ( ) Profesional ( )

Menarca Edad de Inicio de Vida Sexual

Numero de Parejas Sexuales Gesta

Tabaquismo. SI ( ) NO ()
Infeccion por VPH. SI () NO ( )

Método Diagnostico

Diagndstico Citolégico Fecha

Diagndstico Colposcopico Fecha

Diagndstico Histopatologico Fecha
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